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r  e  s  u  m  e  n
En  este  capítulo  se realiza  una  revisión  general  de  la  patología  aneurismática  de  la aorta  ascendente.  Se
describen  las  diferentes  etiologías  y  formas  de  presentación,  haciendo  especial  énfasis  en  la  necesidad
de obtener  información  o signos  de  sospecha  de  esta  patología  para  realizar  un diagnóstico  precoz.  Este
diagnóstico,  junto  con un  seguimiento  de  la  progresión  del aneurisma,  es  fundamental  para  indicar  a
tiempo  el tratamiento  quirúrgico  y eludir  la  evolución  natural  hacia  la rotura.  Igualmente,  se  analizan  las
principales  técnicas  quirúrgicas  disponibles.
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and  clinical  presentations  have  been  described  focusing  on  the necessity  of  an  early  diagnosis  in the
managing  of this  disease.  A  proper  diagnosis  and  follow-up  are important  issues  to  establish  the  timing
of  surgery  and  avoid  aortic  rupture.  The  most  important  operative  techniques  have  also  been  described.
© 2015  Sociedad  Espan˜ola  de  Cirugía  Torácica-Cardiovascular.  Published  by Elsevier España,  S.L.U.  All
rights reserved.ntroducción
La patología aneurismática de la aorta ascendente sigue en
recuencia a los aneurismas de aorta abdominal. La mayoría se diag-
ostican en pacientes en la sexta o séptima década de la vida, que
resentan antecedentes de hipertensión y tabaquismo, y se trata de
neurismas de origen arteriosclerótico. Sin embargo, pacientes con
nfermedades del tejido conjuntivo o con válvula aórtica bicúspide
legan al diagnóstico en edades más  precoces. Estos últimos suelen
legar al diagnóstico tras detectarse de forma casual un soplo val-
ular aórtico. Los pacientes con patología degenerativa, como los
ue tienen un síndrome de Marfan, se diagnostican incluso en la
nfancia o la adolescencia debido al chequeo realizado motivado
or tener antecedentes familiares. Todos ellos deben ser seguidos
eriódicamente para valorar el diámetro de la aorta1.
El objetivo que nos planteamos es deﬁnir y clasiﬁcar esta pato-
ogía, valorar su frecuencia y especialmente analizar su forma de
resentación clínica y progresión. Nos planteamos hacer hincapié
n la necesidad de identiﬁcar signos de sospecha que nos permitan
n diagnóstico temprano. Finalmente, revisamos los criterios acep-
ados actualmente para indicar la cirugía y las principales opciones
écnicas.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: rgfuster@terra.com
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134-0096/© 2015 Sociedad Espan˜ola de Cirugía Torácica-Cardiovascular. Publicado por Deﬁnición y clasiﬁcación
Deﬁnición
Se considera aneurisma la dilatación anormal de un vaso. Este
concepto implica a las 3 capas de la pared arterial («aneurisma
verdadero») y este hecho lo distingue del concepto de seudoaneu-
risma o «aneurisma falso», caracterizado por la disrupción de las
capas íntima y media de la pared. Contribuyen a la contención de
las paredes la propia adventicia del vaso, el coágulo perivascular y
los tejidos adyacentes. Por tanto, la dilatación del vaso que se ori-
gina de un seudoaneurisma implica una rotura contenida de dicho
vaso y el riesgo de una rotura completa recomienda un tratamiento
urgente una vez hecho el diagnóstico2.
En nuestro apartado concreto, un aneurisma de aorta ascen-
dente supone una dilatación permanente localizada en dicha región
de la aorta, que implica a las 3 capas de la pared y que iguala o supera
el 50% del diámetro considerado como normal en una persona de
edad, sexo y estatura comparables3.
ClasiﬁcaciónLos criterios de clasiﬁcación más  habituales de los aneurismas
aórticos pueden ser el aspecto macroscópico y la localización.
Según el primer criterio, la morfología de los aneurismas puede
clasiﬁcarlos en:
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 saculares: solo afectan a una porción de la circunferencia de la
aorta y
 fusiformes: afectan a toda la circunferencia de la aorta.
Según la localización, el músculo diafragma nos delimita
 amplios territorios:
 aneurismas de aorta torácica (que, a su vez, pueden afectar a la
aorta ascendente, el arco aórtico y/o la aorta descendente),
 aneurismas de aorta abdominal (que, a su vez, en función del
límite marcado por el eje arterial renal, pueden tener una locali-
zación infra y/o suprarrenal).
Existen aneurismas de gran extensión que rebasan los límites
natómicos citados y que se denominan aneurismas toraco-
bdominales, siendo clasiﬁcados a su vez en distintos tipos en
unción de las regiones de la aorta implicadas (clasiﬁcación de
rawford)3.
pidemiología
Los aneurismas aórticos más  frecuentes son los de la aorta abdo-
inal, especialmente los de la región infrarrenal. En segundo lugar,
e encuentran los aneurismas de la aorta torácica, pero la frecuen-
ia de los mismos en función de la distribución por regiones no está
ien aclarada. Según la mayoría de las series publicadas, los aneu-
ismas de aorta ascendente serían los más  frecuentes, seguidos por
os de la aorta torácica descendente y el cayado aórtico4. En algu-
as publicaciones, los aneurismas de aorta torácica descendente
extendidos desde el origen de la arteria subclavia izquierda hasta
l músculo diafragma) serían más  frecuentes que los ubicados en
a aorta ascendente.
Los estudios de prevalencia de la patología aneurismática aór-
ica en la población general son escasos. Un estudio5 realizado en
ochester (Minnesota) engloba el análisis realizado en 2 períodos
ucesivos: primer estudio entre los an˜os 1951 y 1980, y segundo
studio entre 1980 y 1994. La frecuencia de aneurismas de aorta
orácica prácticamente se duplicó en el segundo período (5,9 vs.
0,4 por 100.000 habitantes/an˜o), pero se observó una mejoría
igniﬁcativa del pronóstico de esta patología. Un estudio pobla-
ional global en Suecia6, desarrollado entre 1987 y 2002, con la
nclusión de más  de 14.000 pacientes, mostró un aumento de la
ncidencia de la patología aórtica en ambos sexos asociada a una
ejoría en los resultados del tratamiento.
tiología
Entre las causas más  habituales de aneurismas de aorta torá-
ica se encuentra la arteriosclerosis (etiología más  frecuente de los
neurismas de arco y aorta torácica descendente) y la degenera-
iva (más frecuente en aneurismas de la aorta ascendente). En la
rimera situación, es frecuente la asociación de factores de riesgo
ardiovascular con afectación predominante en varones (propor-
ión varón: mujer de 10:1), pacientes de edad avanzada y con
ntecedentes familiares de patología cardiovascular.
La patología degenerativa suele afectar a la aorta ascendente y la
aíz aórtica, con frecuente dilatación de los senos de Valsalva. Desde
l punto de vista histológico, se observan cambios degenerativos
e las ﬁbras elásticas y del colágeno de la capa media de la pared
órtica, junto con pérdida de celularidad y un acúmulo de material
ucoide, constituyendo una entidad denominada necrosis quística
e la media. Distintos cuadros clínicos se asocian a esta patología,
omo los síndromes de Marfan (mutación del gen de la ﬁbrilina 1 en
l brazo largo del cromosoma 15), síndrome de Loeys-Dietz (muta-
ión del gen de los receptores de factor de crecimiento tipo i o ii) o. 2015;22(4):195–199
síndrome de Ehlers-Danlos tipo iv familiar o esporádico (mutación
del gen del procolágeno tipo iii),  todos ellos trastornos con heren-
cia autosómica dominante. La válvula aórtica bicúspide congénita,
distintos síndromes familiares de aneurismas de aorta torácica y
otros síndromes, como el de Turner, Noonan o Beals, también se
han asociado a patología aneurismática degenerativa3.
Otras causas de aneurismas son: la disección aórtica, infecciones
(síﬁlis y aneurismas micóticos), arteritis y traumatismos.
Historia natural
La evolución natural de un aneurisma es hacia el aumento pro-
gresivo de su diámetro hasta que se produce la rotura del mismo  o
la disección aórtica. El riesgo de rotura de los aneurismas de aorta
torácica guarda una relación directa con su diámetro transversal
máximo y con la presencia de clínica relacionada en el paciente. La
rotura espontánea sin síntomas previos es menos frecuente en los
aneurismas torácicos en comparación con los aneurismas de aorta
abdominal. Respecto al taman˜o, para diámetros inferiores a 4 cm
el riesgo estimado es de 2-3% al an˜o, pero si el diámetro es mayor
de 6 cm el riesgo es del 7% al an˜o. La tasa media de crecimiento
anual es de 0,1-0,2 cm,  siendo mayor en pacientes con síndrome de
Marfan o con disección aórtica previa. Según el estudio de Coady
et al.7 la probabilidad de rotura o disección fue un 25% superior
en pacientes con diámetros ≥ 6 cm en comparación con aquellos
con diámetros entre 4-4,9 cm.  La incidencia de disección aórtica o
rotura fue del 27,9% para aneurismas con diámetro > 6 cm,  del 17,8%
para diámetros entre 5,0-5,9 cm,  del 9,5% para diámetros entre 4,0-
4,9 cm y del 8,8% entre 3,5-3,9 cm.  La ley de Laplace puede explicar
esta relación entre diámetros y riesgo de rotura, siendo la tensión
parietal (T) que soporta el aneurisma directamente proporcional a
la presión sanguínea interna (P) y al radio de la aorta (R): T = PR/2.
Otros estudios relevantes han analizado la tasa de crecimiento
anual, la tasa de rotura o disección y la presencia de predictores de
dichos eventos. El estudio de Davies et al.8 de la Universidad de Yale
estimó una tasa de crecimiento anual global de 0,1 cm/an˜o, siendo
menor en la aorta ascendente comparado con la descendente (0,07
vs. 0,19 cm/an˜o, respectivamente). En aneurismas disecantes, esta
tasa fue mayor comparada con aneurismas no disecantes (0,14 vs.
0,09 cm/an˜o). La tasa de rotura o disección mostró una clara corre-
lación con el taman˜o del aneurisma: 2%/an˜o para diámetros < 5 cm,
3%/an˜o para diámetros entre 5-5,9 cm y 7%/an˜o en aneurismas con
diámetro ≥ 6 cm.  Los principales predictores independientes de
rotura-disección y sus riesgos relativos (RR) fueron: diámetro entre
5-5,9 cm (RR: 2,5), diámetro ≥ 6 cm (RR: 5,2), síndrome de Marfan
(RR: 3,7) y sexo femenino (RR: 2,9). Otros predictores de riesgo
observados en un estudio previo por Griepp et al.9 fueron: enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (RR: 3,6), edad (RR: 2,6, por
cada década) y dolor relacionado con el aneurisma (RR: 2,3).
Clínica
La mayor parte de pacientes con aneurismas de aorta ascen-
dente se encuentran asintomáticos y el único dato exploratorio de
sospecha puede ser la presencia de un soplo de insuﬁciencia val-
vular aórtica. En aneurismas de aorta abdominal, la posibilidad de
encontrar a la palpación una masa pulsátil y no dolorosa puede
facilitar la sospecha diagnóstica. El descubrimiento casual de un
aneurisma de aorta ascendente suele ocurrir tras la evaluación de
una radiografía simple de tórax en la que se observa una dilatación
del mediastino superior.
En los pacientes sintomáticos, las manifestaciones clínicas pue-
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. rotura del aneurisma, lo que implica una hemorragia masiva y
conlleva la muerte del paciente por shock hipovolémico,
. insuﬁciencia valvular aórtica con insuﬁciencia cardíaca secun-
daria que ocasiona disnea,
. embolia a partir de un trombo mural formado en el interior del
aneurisma o ateroembolia como consecuencia de la aterosclero-
sis aórtica,
. compresión de estructuras vecinas que puede ocasionar una gran
diversidad de síntomas:
– dolor torácico,
– disfonía por compresión del nervio laríngeo recurrente
izquierdo,
– tos, ronquera y disnea por afectación traqueal,
– disfagia secundaria a compresión esofágica,
– síndrome de vena cava superior con congestión braquiocefá-
lica por compromiso del retorno venoso por compresión de
dicha vena,
– erosión ósea vertebral o incluso del esternón.
iagnóstico
Existen distintas pruebas diagnósticas de imagen que pueden
ndicar la presencia de un aneurisma de aorta ascendente o conﬁr-
ar  su diagnóstico.
 La radiografía simple de tórax, puede ser la primera prueba diag-
nóstica sugerente de aneurisma ante la presencia de signos como
el ensanchamiento mediastínico o el desplazamiento o compre-
sión de la tráquea o el bronquio principal izquierdo.
 La ecocardiografía permite valorar la raíz aórtica y parte de la
aorta ascendente, junto con un estudio detallado de la morfología
y función de la válvula aórtica. La ecocardiografía transesofágica
ofrece imágenes de una mayor resolución y permite medir el diá-
metro de la aorta más  proximal a diferentes niveles. También se
pueden obtener imágenes de parte de la aorta descendente.
 La TAC y la RM torácica permiten conﬁrmar el diagnóstico de
aneurisma y realizar un seguimiento periódico del mismo, con
especial evaluación seriada de su diámetro con el ﬁn de determi-
nar su tasa de crecimiento.
 La aortografía durante la realización de un cateterismo cardíaco
puede poner en evidencia una dilatación de la aorta ascendente
que sugiera la presencia de un aneurisma.
ratamiento quirúrgico
ndicaciones quirúrgicas
La decisión de intervenir quirúrgicamente a un paciente con-
reto en el que se ha realizado el diagnóstico de aneurisma de aorta
scendente debe basarse no solo en la información obtenida por
as pruebas de imagen mencionadas, sino en una valoración del
stado global del mismo  con la ﬁnalidad de determinar la presencia
e síntomas, comorbilidad y establecer una relación beneﬁcio-
iesgo.
La presencia de síntomas relacionados con el aneurisma suele
ndicar la necesidad de tratamiento quirúrgico y suele aparecer en
acientes con diámetros elevados en aorta ascendente. La ausencia
e síntomas plantea la necesidad de fundamentar la indicación
uirúrgica en el grado de dilatación del aneurisma precisando un
álculo lo más  exacto posible del diámetro aórtico. El punto de
orte de dicho diámetro a partir del cual se considera necesaria
a cirugía puede variar según la etiología de base. En aneurismas
e origen arteriosclerótico se puede considerar la cirugía cuando
l diámetro es igual o superior a 5,5 cm,  pero si la etiología es
egenerativa la cifra debe ser menor debido a un mayor riesgo de. 2015;22(4):195–199 197
rotura. En pacientes con síndrome de Marfan se puede establecer
la indicación para diámetros de 5 cm o más. La afectación asociada
de la raíz aórtica puede conllevar la asociación de un grado variable
de insuﬁciencia valvular aórtica y precisar una cirugía combinada
valvular y sustitutiva de raíz y aorta ascendente. En estos pacientes
se aconseja intervenir cuando el diámetro es menor si se observa
un crecimiento acelerado del aneurisma (> 0,5 cm/an˜o), una insuﬁ-
ciencia valvular aórtica moderada a severa o existen antecedentes
familiares de disección aórtica. En el síndrome de Loeys-Dietz
la cirugía se aconseja con diámetros inferiores, considerando un
punto de corte entre 4,4-4,6 cm.
En las guías clínicas más  recientes publicadas por la Sociedad
Europea de Cirugía Cardio-Torácica y Cardiología10 sobre el tra-
tamiento quirúrgico de los pacientes con enfermedad valvular, se
incluyeron las siguientes consideraciones para indicar la cirugía en
pacientes con enfermedad de la raíz aórtica, con independencia del
grado de severidad de la insuﬁciencia valvular aórtica asociada. La
cirugía debe indicarse en pacientes con síndrome de Marfan y diá-
metro máximo de aorta ascendente ≥ 50 mm.  Igualmente, la cirugía
debe ser indicada en otras 3 situaciones:
– pacientes con síndrome de Marfan con diámetro ≥ 45 mm si coe-
xisten factores de riesgo,
– pacientes con válvula aórtica bicúspide y factores de riesgo con
diámetro ≥ 50 mm,
– para otros pacientes se considera la cirugía sólo si el diámetro es
≥ 55 mm.
Los factores de riesgo considerados en el síndrome de Marfan
son los siguientes:
1. historia familiar de disección aórtica,
2. tasa de crecimiento aórtico mayor de 2 mm/an˜o,
3.  insuﬁciencia valvular aórtica o mitral severas o
4. embarazo.
En los pacientes con válvula aórtica bicúspide se consideran
como factores de riesgo los factores 1 y 2 previamente contem-
plados para los pacientes con síndrome de Marfan junto con la
presencia de hipertensión arterial o coartación de aorta.
Técnicas quirúrgicas
La técnica quirúrgica básica para el tratamiento del aneurisma
de aorta ascendente es la sustitución de la aorta dilatada por un
injerto tubular protésico de dacrón.
Podemos considerar distintos criterios para clasiﬁcar las posi-
bles técnicas quirúrgicas empleadas en esta patología: la extensión
del aneurisma, el tipo de sustituto aórtico empleado o la técnica
anastomótica.
1. La extensión de la zona afectada por el aneurisma. La extensión
de la cirugía puede variar según la afectación de regiones adya-
centes a la porción tubular de la aorta ascendente. En caso de
afectación proximal y dilatación de la raíz aórtica con o sin afecta-
ción de la válvula aórtica, se debe sustituir la aorta en su porción
sinusal y asociar o no cirugía valvular para el reemplazo o la
preservación-reparación de dicha válvula. En caso de extensión
del aneurisma en sentido distal hacia el cayado aórtico, puede
ser necesario sustituir parcial o completamente el arco aórtico.2. El tipo de sustituto aórtico. Se puede utilizar un injerto sintético
de dacrón valvulado o no, en función de la extensión proximal
de la patología aórtica. Entre los sustitutos no sintéticos o
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un xenoinjerto, un homoinjerto o un autoinjerto pulmonar (u
operación de Ross).
. La técnica anastomótica del sustituto seleccionado sobre la
aorta del paciente puede ser variada. Lo más  habitual es realizar
la anastomosis con sutura monoﬁlamento de polipropileno
mediante una sutura continua, pero puede complementarse
con el empleo de parches de teﬂón o pericardio, pegamento
biológico o la adición de puntos o suturas de refuerzo.
Los principales procedimientos especíﬁcos sobre la aorta ascen-
ente y la raíz aórtica dependen especialmente de la extensión del
neurisma y del estado de la raíz aórtica y la válvula, pero también
e otros factores como la patología de base, las expectativas de vida
el paciente, la posibilidad de anticoagulación y las preferencias del
ropio cirujano.
. En aneurismas de aorta ascendente con senos de Valsalva y ani-
llo valvular normal, solo se precisa la sustitución de la aorta
ascendente desde la unión sinotubular al inicio del cayado aór-
tico. Si la válvula es patológica, se puede reemplazar de forma
separada. Los senos de Valsalva en pacientes con síndrome de
Marfan no deberían preservarse debido a la necesidad frecuente
de reoperación11.
. En pacientes con dilatación asociada de la raíz aórtica se pueden
plantear distintos procedimientos:
a. sustitución de válvula, raíz y aorta ascendente con injerto
aorto-valvulado (operación tipo Bental). Las arterias corona-
rias se reimplantan en forma de «botones» coronarios sobre el
injerto de dacron12.
b. Sustitución de válvula, raíz y aorta ascendente con un homoin-
jerto con reimplante coronario. Actualmente, suele indicarse
especialmente en pacientes con endocarditis infecciosa.
La degeneración del mismo  con el paso del tiempo supone la
posibilidad de una reoperación compleja, especialmente si
existe calciﬁcación severa. Esto ha supuesto que su empleo
rutinario no sea más  frecuente y sea necesario seleccionar muy
bien al paciente candidato13.
c. Sustitución con autoinjerto pulmonar de la válvula, raíz y de la
primera porción de la aorta ascendente (operación de Ross)14.
El reemplazo del resto de la aorta ascendente puede reque-
rir an˜adir un injerto de dacrón. Los candidatos potenciales de
esta técnica son adultos jóvenes con estilo de vida activo y
expectativa vital que excede los 15-20 an˜os o bien mujeres
en edad fértil que desean tener un embarazo o pacientes con
contraindicación para la anticoagulación15.
d. Procedimientos de sustitución de la raíz aórtica con pre-
servación de la válvula. Este tipo de intervenciones pueden
clasiﬁcarse en 2 grandes grupos: técnica de remodelado (pos-
tulada por Yacoub)16 y técnica de reimplante (representada
por David)17. En ambos procedimientos, las cúspides de la
válvula aórtica deben ser normales y la insuﬁciencia valvular
suele ser secundaria a la dilatación de la raíz aórtica. En algu-
nos pacientes con insuﬁciencia valvular central por dilatación
de la unión sinotubular sin afectación de los senos, podría bas-
tar con reducir dicha unión sinotubular con el recambio de la
aorta ascendente.
e. Finalmente, otro procedimiento alternativo podría ser la téc-
nica de Robiseck en la aorta ascendente (o «wrapping»)18, que
estaría indicada en pacientes de edad avanzada, con alto riesgo
quirúrgico o esperanza de vida limitada. Se suele realizar una
aortotomía longitudinal si se debe reemplazar la válvula aór-
tica, con resección parcial de la pared aórtica y cierre posterior




Los aneurismas de aorta ascendente son los más  frecuentes des-
pués de los de aorta abdominal.
El espectro etiológico habitual va desde el aneurisma arterios-
clerótico, propio de pacientes de mayor edad con factores de riesgo
cardiovascular, hasta la patología degenerativa que suele afectar
a gente joven, donde el diagnóstico precoz y el seguimiento de la
dilatación progresiva de la aorta son fundamentales.
El diámetro aórtico es un factor de gran importancia para indi-
car el momento de la cirugía y su punto de corte es más bajo en
pacientes con patología degenerativa.
La técnica quirúrgica más  habitual es la sustitución de la aorta
ascendente con injerto de dacrón. Se pueden emplear una gran
diversidad de técnicas adicionales en función del grado de exten-
sión del aneurisma y de otros factores relacionados con el paciente
y el propio cirujano.
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